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In questo numero potrete leggere tre importanti contributi sul
nuovo modello assistenziale denominato “per intensita di cu-
ra” da parte di esponenti di spicco della cardiologia italiana. Il
dibattito & acceso, le prospettive contrastanti, la preoccupazio-
ne da parte della comunita cardiologica & forte. Vorrei avere
I'ambizione di contestualizzare e storicizzare alcuni elementi di
rilievo di questa nuova organizzazione dell’erogazione delle cu-
re. Ovviamente il mio non & e non vuole essere il punto di vista
di un esperto di economia sanitaria, ma il frutto di un’osserva-
zione dalla prospettiva di un “cardiologo di trincea” innamo-
rato del proprio lavoro.

La ricerca di nuovi modelli assistenziali in sanita da alcuni
anni rappresenta una rilevante preoccupazione a livello inter-
nazionale sull’'onda di molteplici pressioni: i decisori pubblici
ricercano nuove soluzioni ai pressanti problemi derivanti dal-
I'ampia variabilita della qualita delle cure erogate; e percepi-
bile I'insoddisfazione dei pazienti, degli enti regolatori e dei
professionisti; impera la necessita di contenere i costi in
un’epoca di limitazione delle risorse. Nel 2001 Jane Smith,
Deputy Editor del British Medical Journal, scriveva: “il sistema
sanitario non é in grado di fornire i trattamenti riconosciuti
efficaci, continua ad impiegare trattamenti non basati sul-
I'evidenza, produce ritardi e tollera elevati livelli di errore. Chi
conta in sanita deve adesso riconoscere ... che il sistema ne-
cessita una radicale riorganizzazione”'. La riorganizzazione
dei modelli assistenziali in sanita viene definita nella lettera-
tura di economia sanitaria anglosassone con il termine di
“healthcare redesign”, un termine in rapida evoluzione che
non & un modo diverso per indicare “cambiamento” o “rior-
ganizzazione”, ma piuttosto una trasformazione radicale in-
dirizzata al miglioramento della qualita dei servizi. Nella sua
accezione pil ampia I'healthcare redesign puo essere defini-
to come una trasformazione radicale che parte dall'azzera-
mento delle pratiche assistenziali tradizionali per arrivare a
fornire il miglior processo per un’erogazione rapida ed effica-
ce delle cure muovendosi dalla prospettiva del paziente, iden-
tificando nei percorsi assistenziali dove si annidano i ritardi,
gli sprechi e le fonti di potenziale errore e quindi ridisegnan-
do l'intero processo in modo da rimuoverli e migliorare dra-
sticamente la qualita di cura?.
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LE ORIGINI TEORETICHE
DELL'“HEALTHCARE REDESIGN”

L'healthcare redesign prende origine da numerose teorie sul mi-
glioramento della qualita, ma incorpora anche gli insegnamenti
derivanti da svariati contesti applicandoli al sistema sanitario.
Questi comprendono fra I'altro la teoria dei vincoli, la teoria
delle complessita® e, come meglio vedremo in seguito, strate-
gie trasformazionali provenienti dal mondo industriale®. Tutta-
via storicamente i due approcci che hanno maggiormente in-
fluenzato la sua implementazione sono: il total quality mana-
gement (TQM)/continuous quality improvement (CQI)"%7 e il
cosiddetto “re-engineering”®. Entrambi gli approcci pongono
al centro di interesse le necessita del cliente/utente piuttosto
che dell’organizzazione ed esaminano i processi nella loro in-
terezza e non per singoli dipartimenti o unita di cura. Tuttavia
la metodologia & fortemente diversa e contrastante: nel caso
del TQM/CQI la filosofia guida é rappresentata dal continuo,
graduale, ma incrementale miglioramento, mentre il re-engi-
neering é basato su una trasformazione rapida e radicale. Ap-
parentemente il miglioramento continuo della qualita perse-
guito dagli operatori sanitari sembrerebbe la scelta piu appro-
priata, anche in considerazione dell’evidenza che I'imposizio-
ne dall’alto del cambiamento raramente si traduce in una va-
riazione delle pratiche cliniche®. Un approccio guidato dai clinici
che consente una graduale negoziazione ed implementazione
ha maggiore probabilita di essere accettato; inoltre I'enfasi pro-
dotta dal TQM sulla misura e valutazione sistematica di indica-
tori sensibili & pit vicina al contesto culturale e scientifico dei
medici. Tuttavia il recente report dell’Agency for Healthcare Re-
search and Quality'?, che valuta periodicamente il migliora-
mento della qualita mediante misure di performance, docu-
menta un incremento nella performance annuale pari al 2.3%
dal 1994 al 2005 e solo dell’1.5% dal 2000 al 2005 eviden-
ziando come il miglioramento nella qualita si realizzi in modo
continuo, ma con una scala dimensionale contenuta ed una ve-
locita progressivamente minore. In altre parole la qualita e pre-
rogativa volontaristica di gruppi di lavoro isolati con un impat-
to generale limitato.

La risposta al percepito insuccesso del TQM a realizzare pro-
fondi cambiamenti dell’organizzazione su larga scala ¢ il re-en-
gineering le cui caratteristiche peculiari sono le sequenti: 1) tra-
sformazione radicale e simultanea dell'intera organizzazione
abbandonando la pratica corrente; 2) azzeramento delle as-
sunzioni e comportamenti tradizionali; 3) eliminazione di tutte
le fasi di percorso non necessarie; 4) approccio rigidamente top-
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down con forte enfasi sul controllo manageriale e sulla leader-
ship; 5) potere decisionale esercitato al livello dove si realizza-
no le attivita produttive (team empowerment); 6) forte richie-
sta di flessibilita nel lavoro.

Gli effetti favorevoli del re-engineering in sanita sono an-
cora tutti da dimostrare' "2, soprattutto per la aggressiva reto-
rica e la difficolta a coinvolgere e motivare i gruppi di lavoro su
cui I'organizzazione stessa si basa'. Una situazione dove sem-
bra essere piu efficace & quella in cui il sistema organizzativo
cosl in crisi da accettare la dolorosa terapia del re-engineering
come I'unica soluzione per sopravvivere.

La nuova organizzazione assistenziale per intensita di cura,
come vedremo, € a tutti gli effetti una forma di re-engineering.

L'EVOLUZIONE DEL SISTEMA SANITARIO IN ITALIA:
VERSO IL MODELLO ASSISTENZIALE
PER INTENSITA DI CURE

L'aziendalizzazione delle strutture sanitarie insieme alla regio-
nalizzazione rappresenta |'asse portante e comune delle tre ri-
forme del Sistema Sanitario Nazionale. L'aziendalizzazione in
sanita ha rappresentato il tentativo di superamento dei vincoli
procedurali tipici delle pubbliche amministrazioni e di amplia-
mento della discrezionalita del management gestionale. Essa
ha portato alla nascita di una sorta di organo monocratico (di-
rezione generale) i cui responsabili (direttori generali) venivano
individuati con nomina fiduciaria e, almeno nella fase iniziale,
esperienza professionale indefinita e formazione imprecisata.
La struttura di direzione tecnica ed amministrativa veniva la-
sciata sostanzialmente invariata, mentre la componente pro-
fessionale, caratterizzata da una forte tradizione di autonomia
clinica e assistenziale (in alcuni casi da una forte autoreferen-
zialita) e relativa autonomia gestionale, veniva privata di effi-
caci meccanismi di partecipazione all’elaborazione delle strate-
gie aziendali. A distanza di alcuni anni dall'aziendalizzazione
delle strutture sanitarie, Taroni e Grilli'*, due noti esperti di or-
ganizzazione e politica sanitaria, scrivevano “... il processo di
aziendalizzazione non ha ancora sviluppato un adeguato ed ef-
ficace sistema di relazioni fra il soggetto regolatore e il mana-
gement aziendale da una parte e fra questo e i responsabili del-
I'operativita interna dall’altro ... L'obiettivo istituzionale alla
qualita ... I'enfasi sullo sviluppo dell’efficacia e dell’appropria-
tezza delle prestazioni in opposizione a una semplice crescita
quantitativa del loro volume ... rischiano di continuare ad essere
affidati a comportamenti “virtuosi’ individuali, volontaristici e
inconsequenziali, e quindi inevitabilmente condannati all’inef-
ficacia”.

Per comprendere appieno i successivi cambiamenti nei mo-
delli assistenziali in Italia & inevitabile il richiamo alla riforma
Blair del National Health System (NHS) inglese. Questa per la
prima volta ha messo in primo piano il tema della qualita del-
I'assistenza come dovere istituzionale delle aziende e primaria
responsabilita dei clinici'®. Questa scelta e stata compiuta per
segnare le distanze dalla precedente riforma Thatcher, ma an-
che in risposta ad una serie di incidenti drammatici fra cui il piu
clamoroso é stato quello della Cardiochirurgia di Bristol. La ri-
forma articolava I'obbligo statutario alla qualita in tre livelli: 1)
definizione di standard nazionali secondo le indicazioni di una
nuova agenzia (National Institute for Clinical Excellence, NICE);
2) attuazione a livello aziendale governata da tre strumenti: a)
un programma di formazione permanente; b) un sistema di au-
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toregolazione professionale, anche attraverso la ricertificazione
periodica delle competenze individuali e ¢) l'istituzione in ogni
azienda degli strumenti per |'esercizio del governo clinico; infi-
ne 3) monitoraggio dei risultati ottenuti attraverso un sistema
di indicatori clinici (National Performance Framework, NPF), in-
dagini presso i pazienti e gli utilizzatori dei servizi e I'attivita
ispettiva condotta da una nuova agenzia nazionale specifica
per il settore sanitario e dotata di poteri sanzionatori.

Questo schema riflette la forte integrazione verticale del
NHS inglese in cui il governo centrale agisce direttamente a li-
vello aziendale senza intermediari e quindi non é apparente-
mente proponibile per il contesto italiano. In realta ha costitui-
to un modello importante per molte realta regionali (ad es. To-
scana ed Emilia-Romagna) con delle indicazioni sul funziona-
mento interno delle aziende fortemente innovative.

Uno degli snodi cruciali del miglioramento della qualita in
questo modello, e almeno in apparenza fortemente ripreso nel-
le diverse realta sanitarie italiane, & rappresentato dallo stru-
mento del governo clinico il cui principio informatore e di ri-
equilibrare il potere e le responsabilita all'interno delle orga-
nizzazioni secondo la storica definizione (variamente riformu-
lata ed adattata): “Sviluppare un contesto in cui i servizi sanitari
si rendono responsabili del miglioramento continuo della qua-
lita dell’assistenza e mantengono elevati livelli di prestazioni
creando un ambiente che favorisce I'espressione dell’eccellen-
za clinica nella considerazione delle risorse a disposizione”. Lo
strumento critico e nodale per il governo clinico ¢ la realizza-
zione dei dipartimenti che in Italia ha rappresentato una storia
senza fine costantemente in oscillazione fra la realta virtuale
dei riferimenti legislativi e normativi (avviati nel lontano 1968)
e la loro applicazione nel mondo reale. | dipartimenti hanno in-
fatti avuto enormi difficolta ad affermarsi nonostante le pres-
sioni istituzionali per la presenza di rilevanti barriere. Da parte
degli operatori queste erano poste per il timore di perdere po-
tere ed identita, per la mancanza di una cultura diffusa ed ade-
guata alla gestione e all’operare in organizzazioni complesse e
per una forte avversione al lavoro d'equipe. Le barriere dei ma-
nager erano invece rappresentate dalla scarsa disponibilita ad
un’operazione che implicava una riorganizzazione strutturale
delle unita operative e I'implementazione di nuovi modelli, dal-
la mancanza di una cultura "aziendale” che permettesse di ave-
re una visione complessiva dello sviluppo delle strutture e, infi-
ne, dalla riluttanza ad un’effettiva pianificazione delle linee di
sviluppo.

Per la cardiologia, invece, la realizzazione dei dipartimenti
cardiovascolari ha rappresentato un’importante conquista, con-
sentendo percorsi diagnostico-terapeutici omogenei ed epide-
miologicamente rilevanti all'interno di un comune contenitore
dove ogni aspetto della malattia cardiovascolare, dalla preven-
zione al trattamento alla riabilitazione, pud essere opportuna-
mente affrontato. Nei dipartimenti cardiovascolari, inoltre, si
incontrano e si integrano elevati livelli di specializzazione, com-
petenza ed esperienza, fornendo un utile incubatore anche dal
punto di vista scientifico favorendo la ricerca traslazionale e cli-
nica'.

Attualmente i dipartimenti vengono percepiti da parte dei
decisori pubblici come “silos” impenetrabili e difficilmente con-
trollabili, non sincronizzati fra loro, dove I'attivita non viene pia-
nificata e le risorse non vengono valutate ed utilizzate in rap-
porto alla domanda'. Inoltre I'intera organizzazione, e con es-
sa i dipartimenti, & sottoposta a forti pressioni di ordine finan-
ziario, istituzionale e sociale che si esprime nella richiesta di
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standardizzazione della pratica clinica e misura della qualita del-
le prestazioni erogate'®. Non solo, emerge la volonta di ridefi-
nire i confini delle specialita mediche al fine di prevenire scon-
tri di potere e di autoreferenzialita guidati dalla sovrapposizio-
ne di competenze e tecnologie in figure differenti per la cura
della medesima patologia. Infine vi sono pressioni di ordine pro-
fessionale: la componente infermieristica reclama uno status si-
mile a quello di altre figure tradizionali come i medici'®. Ne sca-
turisce la forte esigenza di un nuovo modello assistenziale cen-
trato sulle necessita del paziente, e non su quelle dell’organiz-
zazione o dei medici, e sui suoi bisogni assistenziali: il modello
per intensita di cura.

Nella Legge che in Toscana attualmente regola il sistema
sanitario (L.R. 40/2005) si stabilisce la riorganizzazione ospe-
daliera sulla base della “strutturazione delle attivita ospedalie-
re in aree differenziate secondo le modalita assistenziali, I'in-
tensita delle cure, la durata della degenza ed il regime di rico-
vero, superando gradualmente I'articolazione per reparti diffe-
renziati secondo la disciplina specialistica” (art. 68). E evidente
I'esigenza di superare il concetto di reparto e di specialita arti-
colando il livello di cura richiesto sulla base del quadro clinico,
della complessita assistenziale (medica e infermieristica), della
tecnologia disponibile, delle competenze presenti e dal tipo,
quantita e qualita del personale assegnato. Nella sua comple-
ta realizzazione il modello prevede tre livelli di cura assegnati al-
le degenze: il livello 1 unificato comprende la terapia intensiva
e subintensiva; il livello 2, articolato almeno per area funziona-
le, comprende il ricovero ordinario e il ricovero a ciclo breve che
presuppone la permanenza di almeno una notte in ospedale
(week surgery, one-day surgery); il livello 3 unificato & invece
dedicato alla cura delle post-acuzie o low care. Il modello im-
plica una congruenza verticale — livello di cura e assistenza ap-
propriato al bisogno — e un’integrazione orizzontale — gli spe-
cialisti intervengono sui pazienti “ovungue essi siano” favo-
rendo la collaborazione multidisciplinare e lo sviluppo dei per-
corsi. Le nuove linee gestionali e professionali prevedono due
figure chiave in grado di garantire la presa in carico del pa-
ziente: il medico tutor, che stende il piano clinico ed & respon-
sabile del percorso, si interfaccia con il medico di medicina ge-
nerale ed ¢ il referente del paziente e della sua famiglia; e I'in-
fermiere referente, responsabile dell’assistenza e dei risultati del
progetto assistenziale. Gli altri infermieri svolgono il ruolo di
“associati”: erogano prestazioni e garantiscono la continuita
assistenziale in assenza dell'infermiere referente.

La preoccupazione della comunita cardiologica nei con-
fronti di questo nuovo modello assistenziale & evidente. La car-
diologia in quanto tale rischia di perdere autonomia ed identi-
ta. Al di la degli interessi nel proteggere gli ambiti tradizionali
della specialita, la preoccupazione deriva soprattutto dal fatto
che I'attuale modello assistenziale in cardiologia ha prodotto
rilevanti risultati in termini di riduzione della mortalita e morbi-
lita per le malattie cardiovascolari. Nel contempo da anni la co-
munita cardiologica si & imposta |'etica dell’evidenza e della
qualita.

LE ORIGINI DEL MODELLO ASSISTENZIALE
PER INTENSITA DI CURE

Il sistema sanitario & in crisi: ne sono tutti convinti, dai medici
ai pazienti ai decisori pubblici e tutti vorrebbero una sanita si-
cura, efficace, efficiente, centrata sul paziente, tempestiva,

equa (nel senso di garantire un equo accesso alle cure) e so-
stenibile’™. Sebbene |'organizzazione sanitaria negli ultimi de-
cenni si sia continuamente innovata nelle pratiche cliniche e nel
management, questo non & sufficiente. E richiesta una trasfor-
mazione radicale che produca miglioramenti in tutte le dimen-
sioni della qualita e del rendimento. La soluzione viene identi-
ficata nell’adozione di strategie trasformazionali di provenien-
za industriale. Molte di queste strategie sono state sostenute ed
applicate nel mondo sanitario; fra queste la piu popolare & il
cosiddetto “pensiero snello” (lean thinking) che caratterizza il
Toyota Production System al quale esplicitamente si richiama il
modello assistenziale per intensita di cure. Il fean thinking na-
sce con Taiichi Ohno?° e, sebbene inizialmente focalizzato alla
gestione di esercizio, rapidamente si estende ai servizi e dal-
I'inizio degli anni 2000 alla sanita?'. | suoi principi fondamen-
tali sono basati sul concetto di produttori in grado di creare il
valore che il cliente effettivamente desidera, identificandone il
flusso ed eliminando lo spreco, riallineando di conseguenza le
diverse fasi del processo produttivo per creare un flusso conti-
nuo, basando la produzione sui consumi e perseguendo la per-
fezione di un sistema in grado di fornire il valore perfetto sen-
za sprechi. In altre parole: standardizzazione, eliminazione del-
le giacenze, miglioramento dei processi. Il concetto chiave nel
lean thinking ¢ il valore, definito come la capacita di fornire
esattamente il prodotto o servizio (personalizzato) che il clien-
te vuole, in modo tempestivo e con un prezzo appropriato. Ap-
plicato in sanita il lean thinking implica la decentralizzazione
degli operatori sanitari in unita paziente (non reparti speciali-
stici); addestramento multidisciplinare che superi i vincoli dei
compiti tradizionali; viene cosi creato un “team” che in teoria
é piu efficiente perché intercambiabile; la soddisfazione del pa-
ziente dovrebbe aumentare perché puo fruire di un pit ampio
assortimento di servizi e personale inseriti in un unico livello di
cura. Si realizza un re-engineering centrato sul paziente.

Nel tentativo di far luce su uno scenario rapidamente in
evoluzione ed incerto, proverd ad identificare alcune criticita
del lean thinking quando venga applicato indiscriminatamente
al mondo della sanita: il valore, I'evidenza, gli aspetti tecnico-
sociali.

Il valore

Non esiste un solo utente con una visione semplice di valore
che possa guidare il lean thinking in sanita, un contesto pieno
di complesse ed avanzate prospettive di valore che devono an-
cora trovare una ragionevole integrazione sistematica.

La gran parte delle alternative nei modelli assistenziali com-
prende esiti involontari. Finché si propone una visione rigida di
valore sara impossibile sapere se alcuni aspetti legati alla ridu-
zione degli sprechi siano in grado di compensare altre perdite,
come per esempio I'approfondimento diagnostico. Young e
McClean?2 forniscono un caso-studio che dimostra molto bene
il potenziale conflitto generato da diversi concetti di valore. Un
consulente del lean thinking viene invitato a presenziare, insie-
me al manager dell'ospedale ed al primario, all’attivita di un
ambulatorio urologico specificatamente indirizzato ai pazienti
con ematuria. Il consulente inizia a cronometrare i tempi dei
rapidamente senza interruzioni, ma poco dopo si forma una
coda davanti allo studio del medico. Ne nasce una discussione
ed emergono posizioni contrastanti su come snellire al meglio
il sistema, in particolare per i pazienti nei quali si e potuto esclu-
dere una neoplasia. Il consulente ed il manager dell’ospedale
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sostengono che I'ambulatorio nei confronti di questi pazienti ha
realizzato il suo compito e che I'attesa davanti alla porta del
medico pud essere eliminata dando loro la buona novella e ri-
mandandoli a casa. Il primario, dal canto suo, osserva che
guand'anche sia stata esclusa una neoplasia rimane il problema
della diagnosi, che deve essere risolto anche se cid comporta
un’attesa. Ci si potrebbe chiedere quale sarebbe stata la scelta
del paziente se gli si fosse posta di fronte I'alternativa fra I'at-
tesa e la diagnosi. Dalla descrizione di questo caso realmente
avvenuto appare chiaro che ci sono almeno due dimensioni del
valore centrato sul paziente: una basata sulla risposta del siste-
ma e I'altra sulle priorita cliniche. In realta il concetto di valore
in sanita non € una proprieta del sistema, come nel lean thin-
king, ma una multidimensione che si declina a livello indivi-
duale. Esiste un valore clinico che si estrinseca nell’ottenere
I'esito migliore per il paziente (ed & verosimile che sia condivi-
so dai medici cosi come dai pazienti). Esiste un valore operati-
vo legato all’efficienza del sistema e misurato primariamente
in termini di costi (compresi quelli legati agli sprechi ed alla scar-
sa qualita); chiaramente questo riguarda soprattutto i fornitori
di servizi e i manager, ma dovrebbe essere condiviso anche dai
medici e pazienti. Esiste, infine, un valore esperienziale legato
all'esperienza della cura e che pud essere diverso per il pazien-
te e per il medico.

L'evidenza

In medicina I'adozione di nuove pratiche si basa sull’'evidenza
derivata da studi clinici randomizzati. Il mondo delle strategie
trasformazionali in sanita & molto diverso, guidato da “cam-
pioni” e alimentato da storie di buone novelle. l'assenza di at-
tenzione ai possibili effetti negativi dei nuovi modelli assisten-
ziali insieme ad una inconsistente struttura analitica rende dif-
ficile fornire la prova di efficacia ad una comunita medica abi-
tuata a pretenderla. Queste differenze culturali — campioni vs ri-
cercatori (champions-based management vs evidence-based
management), buone novelle vs analisi statistiche, cicli di pro-
cessi vs trial — sono profonde e rendono necessario uno sforzo
concettuale per fornire un sistema di evidenze che risulti con-
clusivo e soddisfacente per entrambe le parti. Nell’attesa si ge-
nera scetticismo e resistenza. Numerosi ospedali hanno adot-
tato modelli organizzativi che si richiamano al lean thinking
(Johns Hopkins, Mount Sinai, Virginia Mason negli Stati Uniti,
Flinders in Australia, Oxford Radcliffe and Bolton nel Regno Uni-
to) ed alcune rinomate agenzie sanitarie internazionali hanno
consulenti lean a stipendio (Institute for Healthcare Improve-
ment negli Stati Uniti and NHS Modernization Agency nel Re-
gno Unito). Le domande che la comunita medica si pone di
fronte al dilagare delle strategie trasformazionali di derivazione
industriale in sanita sono apparentemente semplici: qual & I'evi-
denza che siano realmente efficaci? Qual é I'evidenza che que-
sti nuovi modelli assistenziali siano in grado di modificare sia le
pratiche cliniche che la cultura organizzativa e nel contempo
migliorare la prognosi dei pazienti? In altre parole: dove sono
le evidenze derivate da ricerche ben strutturate e comunicate
mediante riviste peer-reviewed?

Vest e Gamm?? hanno recentemente eseguito una revisione
della letteratura per individuare tutti gli studi riguardanti I'ap-
plicazione delle pili note strategie trasformazionali di derivazio-
ne industriale in sanita. | criteri di selezione degli studi erano: la
pubblicazione su riviste peer-reviewed, la descrizione di uno spe-
cifico intervento e la presenza di dati quantitativi che descrives-
sero le dimensioni dell’effetto e la significativita statistica. Veni-

GITALCARDIOL | VOL12 | GENNAIO 2011

vano esclusi gli studi pilota e le rassegne. La ricerca condotta fi-
no al dicembre 2007 ha potuto identificare solo 9 studi con le
suddette caratteristiche riguardanti il lean/Toyota Production Sy-
stem applicato in sanita: 6 riguardavano attivita di laboratorio,
1 una unita di telemetria, 1 sulle infezioni da cateterismo veno-
so ed infine 1 sui sistemi di rischio clinico. Tutti gli studi in og-
getto riportavano entusiastiche conclusioni sull'implementazio-
ne di queste strategie che risultavano efficaci nel migliorare una
varieta di processi e di esiti, nonostante la maggioranza di essi:
omettesse sistematicamente I'analisi statistica; violasse le as-
sunzioni statistiche laddove presenti; omettesse sistematica-
mente I'analisi di aggiustamento per fattori confondenti e pre-
sentasse importanti bias di selezione. Infine la totale assenza di
un gruppo di controllo ne minava fortemente la validita. Que-
st'ultimo punto é di rilevante importanza. In questa tipologia di
studi I'obiettivo dovrebbe essere misurato prima dell’intervento
e successivamente testato in un contesto dove si applica il nuo-
vo modello organizzativo e confrontato con un contesto dove si
mantiene il livello organizzativo tradizionale (che serve come
gruppo di controllo)?. Elkhuizen et al.?* hanno valutato 86 espe-
rienze presenti in letteratura sulla riorganizzazione dei modelli
assistenziali basati sul re-engineering trovando, sorprendente-
mente, che molte delle variabili di processo e di esito venivano
riportate negli obiettivi dello studio, ma non nei risultati e vice-
versa. Infine Braithwaite et al.?> hanno analizzato i costi e |'effi-
cienza di 20 ospedali australiani dove si era realizzata una va-
riazione nel tempo del modello assistenziale: dal modello tradi-
zionale (organizzato in reparti e unita operative) a quello dipar-
timentale a quello per intensita di cura. Il modello dipartimen-
tale si dimostrava piu efficiente di quello tradizionale con una ri-
duzione dei costi; tutti i 4 ospedali che avevano modificato il
modello assistenziale da dipartimentale in intensita di cure di-
ventavano significativamente meno efficienti. Questi risultati,
insieme ad altre considerazioni gia riportate, hanno spinto Joo-
sten et al.?® del Scientific Centre for Care and Welfare in Olan-
da, ad affermare: “Organizations may think twice before em-
bracing on such a journey, or worse, superficially implement lean
thinking, adding to existing resistance and making it more dif-
ficult to improve health care in the long term”.

La dimensione tecnicosociale del lean thinking in sanita
L'implementazione del lean thinking in sanita comporta o la
standardizzazione del lavoro in atti semplici e ripetitivi o la tra-
sformazione in attivita che richiedono maggiore pianificazione
e responsabilita. Entrambe queste variazioni possono indurre
resistenza ed ansia riducendo le motivazioni. La teoria dei si-
stemi tecnicosociali studia I'interazione fra gli elementi sociali
(comportamento umano) e tecnici (tecnologie)?’. L'enfasi sugli
aspetti operativi orientati sui processi ha allontanato I'atten-
zione da questi aspetti tecnicosociali e la teorizzazione dei nuo-
vi modelli assistenziali raramente i richiama in modo esplicito.
Tutto cid puo avere rilevanti ricadute di ordine psicosociale su-
gli stessi operatori sanitari. Un esempio & fornito dal cosiddet-
to comparto: una delle componenti che maggiormente do-
vrebbe avvantaggiarsi da un modello assistenziale per intensi-
ta di cura. La nuova organizzazione del lavoro dovrebbe, infat-
ti, valorizzarne le competenze aumentandone le responsabilita.
Una imponente survey realizzata su 43 000 infermieri di 5 pae-
si occidentali in 700 ospedali che hanno adottato le strategie
trasformazionali di derivazione industriale come nuovi modelli
assistenziali ha chiaramente documentato percentuali di disaf-
fezione al lavoro e di sindrome da burn-out superiori al 40%;
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fra le principali motivazioni figura I'aumento del numero dei
pazienti assegnati per unita e la diminuzione delle figure ma-
nageriali e coordinatori infermieristici?®. La riduzione del rap-
porto infermiere/pazienti & una delle principali variabili del con-
tenimento dei costi, ma & anche direttamente correlata all’au-
mento della mortalita ospedaliera.

CONCLUSIONI

La trasformazione di un modello assistenziale & una strategia vi-
sionaria integrata nell’'organizzazione e che ne condiziona le
proprieta e le risorse. Adottare e standardizzare innovazioni in
grado di modificare la pratica clinica deve necessariamente in-
corporare un nuovo modello culturale. Le variazioni delle pra-
tiche cliniche e del modello culturale sono le due dimensioni
essenziali per poter rendere sostenibile la trasformazione. Per
contro, I'incapacita di molte organizzazioni ad implementare
una trasformazione lungo queste dimensioni viene percepita
dagli operatori sanitari come I’ennesimo capriccio gestionale
destinato al fallimento.

E owvio che ogni miglioramento in sanita implica variazioni
nel processo di cura. Ma in molte circostanze il modo migliore

per realizzarle & quello di condurre sperimentazioni circoscritte
su scala limitata in cui ciascuno impara mentre implementa I'in-
novazione in accordo al ciclo Plan-Do-Study-Act (PDSA). Que-
sto approccio € molto pit appropriato e informativo di una tra-
sformazione radicale su larga scala senza riflessione e strumenti
di valutazione°.

La sensibilita della comunita cardiologica nei confronti del
sistema sanita e tale da non sottrarla a cooperare con le istitu-
zioni con il consueto spirito di servizio, ma vigilando perché il
patrimonio della cardiologia non vada disperso, nell’interesse
dei pazienti e delle competenze degli operatori. E necessaria
gradualita, condivisione del un nuovo modello culturale ed evi-
denza scientifica che rappresenta il filo rosso di continuita del
nostro operato. Altrimenti il rischio e il conflitto, I'ansia, la de-
motivazione.

Ridurre la ricchezza della professione sanitaria in frammen-
ti impoveriti di attivita valutati per il tempo, il costo e nozioni
spurie di qualita puo in realta aggiungere altri problemi ai tan-
ti gia presenti in sanita®'. Dopotutto, gli operatori sanitari sono
tipicamente persone ben addestrate e intelligenti che hanno
scelto questa professione per curare e dare conforto. Tutto cio
di cui hanno bisogno & che gli si dia la possibilita di farlo!3?
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